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RESUMO 
 
 O objetivo do presente estudo foi comparar o resultado clínico do retalho 
posicionado coronariamente associado (RPC) ou não a enxerto de matriz de colágeno de 
origem suína (MG) no tratamento de retrações gengivais localizadas. Para este estudo 
clínico controlado, randomizado, cego, foram selecionados 30 pacientes com retrações 
gengivais Classe I ou II de Miller ≥ 2 mm, em dentes caninos ou pré-molares superiores. Os 
30 defeitos foram aleatoriamente designados para o grupo RPC ou para o grupo RPC+MG. 
Os parâmetros clínicos avaliados foram: profundidade de sondagem, nível de inserção 
clínico, altura e largura da retração gengival, altura e espessura de tecido queratinizado, 
altura e largura da papila interdental, hipersensibilidade dentinária e satisfação estética. As 
medidas clínicas foram tomadas imediatamente antes da cirurgia e 45 dias, 2, 3 e 6 meses 
após as cirurgias. Nenhuma diferença estatisticamente significante foi observada entre os 
grupos em relação à redução da retração gengival, embora tenha sido encontrada maior 
porcentagem de cobertura radicular no grupo RPC+MG (77,8%), quando comparado ao 
RPC (72,5%) (p<0,05). Cobertura radicular completa foi obtida em 40% dos sítios tanto no 
RPC quanto no grupo RPC+MG. Ao final do estudo, o ganho na espessura de tecido 
queratinizado foi 0,21 mm maior para o grupo RPC+MG (p<0,05). Nenhum dos 
tratamentos reduziu hipersensibilidade dentinária de forma significativa (p>0,05), mas 
resultaram em aumento estatisticamente significante na satisfação estética dos pacientes 
(p<0,05), sendo esta maior quando o MG não foi utilizado (p<0,05). Dentro dos limites do 
presente estudo pôde-se concluir que o RPC, associado ou não a MG, levou a redução 
significativa da retração gengival, sem diferença estatística entre os grupos. Entretanto, 
quando MG foi utilizado, houve ganho adicional na espessura de tecido queratinizado. 
 
Palavras-chave: Retração gengival/cirurgia, Colágeno/uso terapêutico, Recobrimento 
radicular; Resultado clínico. 
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ABSTRACT 
 
 The aim of this study was to compare the clinical outcome of the coronally 
advanced flap technique (CAF) associated or not to a porcine collagen matrix graft (MG) in 
the treatment of localized gingival recessions. For this blinded randomized controlled 
clinical trial, 30 patients with Miller Class I or II gingival recession ≥ 2 mm in canines or 
premolars were selected. The 30 defects were randomly assigned to the CAF group or to 
the CAF+MG group. The clinical parameters evaluated were probing depth, clinical 
attachment level, gingival recession height, gingival recession width, height and thickness 
of keratinized tissue, height and width of interdental papilla, dentin hypersensitivity and 
aesthetic satisfaction. Clinical measurements were taken at baseline and 45 days, 2, 3 and 6 
months after surgery. No statistically significant difference was observed between the two 
groups regarding gingival recession reduction, although it was found the highest percentage 
of root coverage in CAF + MG group (77.8%) compared to the CAF alone (72.5%) 
(p<0.05). Complete root coverage was achieved in 40% of the sites in both CAF and CAF 
+ MG group. At the end of the study, the gain in keratinized tissue thickness was 0.21 mm 
higher in CAF + MG group (p <0.05). None of the treatments significantly reduced dentin 
hypersensitivity (0>0.05), but resulted in increased patient-reported aesthetic satisfaction 
(p<0.05), which was higher when the MG was not used (p<0.05). Within the limits of this 
study, it can be concluded that CAF, with or without MG, resulted in significant gingival 
recession reduction, with no statistical difference between groups. However, when MG was 
used, there was additional gain in keratinized tissue thickness. 
 
Key words: Gingival recession/surgery, Collagen/therapeutic use, Root coverage; 
Treatment outcome. 
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1 INTRODUÇÃO 
  
 Retração gengival é caracterizada pelo deslocamento apical da margem gengival em 
relação à junção cemento-esmalte (American Academy of Periodontology, 1996), 
resultando na exposição da superfície radicular ao meio bucal (Wennström e Zucchelli, 
1996).  Sua ocorrência é frequente tanto em pacientes com pobre higiene oral (Susin et al., 
2004; Toker e Ozdemir, 2009; Sarfati et al., 2010) quanto em pacientes com alto padrão de 
controle de biofilme (Serino et al., 1994; Nguien et al., 2012), e tem sido associada ao 
trauma mecânico gerado por uma técnica de escovação traumática e à inflamação induzida 
por biofilme (Sangnes e Gjermo, 1976; Litonjua et al., 2003; Nguien et al., 2012). 
Esta alteração da posição da margem gengival está freqüentemente associada à 
queixa estética, presença de lesões cariosas e não-cariosas (Allen e Miller, 1989; American 
Academy of Periodontology, 1996) e à hipersensibilidade dentinária (Allen e Miller, 1989; 
Chambrone et al., 2008). Dessa forma, o objetivo principal no tratamento da retração 
gengival é a completa cobertura da raiz exposta, sem alterações na cor da gengiva ou 
alterações na profundidade de sondagem e consequente resolução da hipersensibilidade 
dentinária (Miller, 1985; Miller Jr, 1993; American Academy of Periodontology, 1996; 
Roccuzzo et al., 2002; Clauser et al., 2003). Para tanto, técnicas de cirurgia plástica 
periodontal clinicamente previsíveis têm sido amplamente utilizadas, como o retalho 
posicionado coronariamente (RPC) (Allen e Miller, 1989), associado ou não a enxerto 
subepitelial de tecido conjuntivo (Langer e Langer, 1985), substitutos do enxerto de tecido 
conjuntivo (Côrtes et al., 2004) e materiais regenerativos (Pini Prato et al., 1992; Roccuzzo 
et al., 1996; Modica et al., 2000; Huang et al., 2005).  
O RPC apresenta resultados clínicos favoráveis apesar da grande variabilidade dos 
achados na literatura (Cairo et al., 2008).  Adicionalmente, a associação do enxerto 
subepitelial de tecido conjuntivo (ESTC) ao RPC tem implicado em maior possibilidade de 
completa cobertura da raiz exposta (Miller, 1985; Roccuzzo et al., 2002; Clauser et al., 
2003; Cairo et al., 2008; Chambrone et al., 2008; Chambrone et al., 2010) . Entretanto, 
maior tempo operatório, (Cortellini et al., 2009) dor e complicações pós-operatórias, tais 
como sangramento pós-operatório, hematoma, equimose, edema e deiscência do retalho, 
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são mais frequentemente relatados nos casos tratados com ESTC (Romagna-Genon, 2001; 
Wang et al., 2001; Zucchelli et al., 2003; Keceli et al., 2008; Cortellini et al., 2009). 
A fim de evitar a morbidade associada aos procedimentos de enxerto de tecido 
autógeno, aloenxertos de matriz dérmica acelular (MDA) têm sido utilizados como 
substitutos para o tecido doador do palato (Côrtes et al., 2004; de Queiroz Côrtes et al., 
2006; Alves et al., 2012). Esta abordagem, no entanto, não apresentou benefícios clínicos 
adicionais ao RPC em termos de redução da retração gengival (Côrtes et al., 2004; de 
Queiroz Côrtes et al., 2006; Cairo et al., 2008). Além disso, RPC+MDA apresentou 
resultados inferiores quando comparado ao RPC+ESTC (Cairo et al., 2008). Dessa forma, 
destaca-se a necessidade de abordagens que não exijam a preparação de um segundo sítio 
cirúrgico e que rendam resultados clínicos favoráveis e previsíveis no tratamento de 
retrações gengivais. 
 O uso de uma matriz de colágeno de origem suína (MG) é uma alternativa que 
surgiu recentemente. A estrutura desta nova matriz consiste em duas camadas: uma camada 
celular oclusiva, com fibras colágenas arranjadas de forma compacta, e uma camada 
porosa. A espessura da camada porosa desta matriz permite a estabilização do coágulo 
sanguíneo e a criação de espaço que favorece a migração celular, resultando, clinicamente, 
em maior formação de tecido queratinizado (Ghanaati et al., 2011; Camelo et al., 2012).  
 Baseado nisto, sugere-se que a associação desta matriz de colágeno ao retalho 
posicionado coronariamente pode ser uma alternativa válida para aumentar a 
previsibilidade do tratamento de defeitos de retração gengival. No entanto, poucos estudos 
clínicos que avaliam o papel desta nova matriz de colágeno no tratamento de retrações 
gengivais estão disponíveis (McGuire e Scheyer, 2010; Cardaropoli et al., 2012; Jepsen et 
al., 2012). Assim, o objetivo do presente estudo foi comparar o retalho posicionado 
coronariamente associado ou não a enxerto de matriz de colágeno xenógena no tratamento 
de retrações gengivais Classe I e II de Miller. 
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2 REVISÃO DA LITERATURA 
 
2.1 Retração gengival 
 
 Retração gengival é um termo amplamente utilizado para definir o posicionamento 
do tecido mole marginal apical à junção cemento-esmalte (American Academy of 
Periodontology, 1996). 
 A prevalência desta condição é alta em pacientes com pobre controle de biofilme, 
estando positivamente correlacionada à idade e à presença de cálculo, uma vez que sua 
ocorrência, nestes casos, está ligada à perda de inserção decorrente da doença periodontal 
(Susin et al., 2004). Mas também, defeitos de retração podem frequentemente acontecer em 
pacientes com padrão elevado de higiene oral e sem histórico de periodontite (Serino et al., 
1994), sugerindo que o trauma de escovação tem um papel na etiologia desta alteração não-
infecciosa (Litonjua et al., 2003), embora a relação direta entre retração gengival e 
escovação traumática seja inconclusiva (Rajapakse et al., 2007). Trauma de escovação é 
pelo menos um dos fatores que pode contribuir para a ocorrência desta condição 
multifatorial. Fatores predisponentes como mal posicionamento dentário, reduzida altura de 
gengiva queratinizada (Nguien et al., 2012) e inserção alta do freio (Toker e Ozdemir, 
2009), também têm sido relatados. 
 A retração gengival tem um impacto na estética e na hipersensibilidade dentinária 
(Cortellini e Pini Prato, 2012). Estas são, portanto, as principais queixas dos pacientes que 
procuram tratamento para esta condição e suportam a indicação de procedimentos 
cirúrgicos para recobrimento radicular (American Academy of Periodontology, 1996). 
 Miller (1985) introduziu uma classificação para retrações gengivais em 1985, na 
qual se baseia a tomada de decisão clínica: retrações Classe I são caracterizadas por um 
defeito que não se estende até a junção mucogengival e não há perda de inserção tecidual 
ou perda óssea na área interproximal; os defeitos Classe II se estendem além da junção 
mucogengival, também sem perda de inserção periodontal (tecido mole ou tecido duro), 
assim como na Classe I; Classe III é representada pelos defeitos de retração que se 
estendem além da junção mucogengival, mas com perda de tecido ósseo ou gengival na 
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área interdental; Classe IV também agrupa os defeitos que se estendem além da junção 
mucogengival porém, com perda de inserção interdental que resulta no posicionamento do 
tecido interproximal ao nível ou mais apicalmente à margem gengival da retração. De 
acordo com os autores, somente retrações Classe I e II podem apresentar recobrimento total 
da superfície radicular exposta quando submetidas a procedimento cirúrgico para 
recobrimento radicular. Nas retrações Classe III, recobrimento parcial da raiz é o desfecho 
esperado. Nos defeitos Classe IV, entretanto, o recobrimento radicular não é previsível.  
 De acordo com Pini Prato (2011), esta classificação é útil para distinguir de forma 
clara os defeitos causados por processos não-infecciosos, como trauma de escovação, 
(Classe I e II) daqueles causados por doença periodontal, com perda de inserção e perda 
óssea (Classe III e IV). Entretanto, Miller (1985) sugere que a classe da retração é um fator 
preditivo para o recobrimento total (Classe I e II), parcial (Classe III) ou nenhum (Classe 
IV) da retração. Esta predição apresenta limitações, sabendo-se que, mesmo em retrações 
Classe I e II, a redução do defeito é variável e depende da técnica utilizada e de outros 
fatores anatômicos relacionados ao defeito (Pini Prato, 2011). 
Diversas abordagens cirúrgicas têm sido propostas para o tratamento desta condição 
como retalhos pediculados (rotacionais ou posicionados), enxertos livres de tecido 
conjuntivo (epitelizado ou não epitelizado) e técnicas combinadas (American Academy of 
Periodontology, 1996). O papel destes procedimentos em cessar a progressão e evitar a 
recorrência do defeito em longo prazo tem sido alvo de estudo (Pini Prato et al., 2011; Pini 
Prato et al., 2012). Agudio et al. (2009), em estudo de boca dividida, comparou as 
condições periodontais de defeitos de retração tratados por meio de procedimentos de 
enxerto gengival livre para aumento de gengiva queratinizada com as condições 
periodontais de defeitos homólogos não-tratados. Um total de 73 retrações foram 
acompanhadas por 10 a 27 anos. Durante este período, os sítios tratados mostraram uma 
tendência de deslocamento coronal da gengiva, com consequente maior redução da retração 
gengival. Em contrapartida, os sítios contralaterais não tratados mostraram uma tendência 
para o deslocamento apical da margem. Isso mostra que retrações gengivais não tratadas 
tem um prognóstico desfavorável. 
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2.2 Retalho posicionado coronariamente 
 
 O retalho posicionado coronariamente (RPC) foi inicialmente proposto como uma 
abordagem combinada ao enxerto gengival livre para o tratamento da retração gengival e 
mostrou consistente redução do defeito (Harvey, 1970; Bernimoulin et al., 1975) e 
estabilidade dos resultados em longo prazo (Bernimoulin et al., 1975), embora com grande 
variabilidade nos achados clínicos. 
 Allen e Miller (1989) sugeriram uma técnica cirúrgica para posicionamento 
coronário do retalho sem a necessidade prévia de enxerto gengival livre. Incisões verticais 
foram realizadas na altura da junção cemento-esmalte e estendidas até a junção 
mucogengival, sem interferir na margem gengival do dente vizinho. Os autores utilizaram 
este procedimento em 37 defeitos, com um alto índice de sucesso. A média de redução da 
retração ao final do 6° mês pós-operatório foi de 3,18 mm, a qual representou 97,8% de 
cobertura radicular. Recobrimento total da retração foi obtido em 84% dos sítios. Em quase 
todos os sítios com cobertura parcial da retração, a quantidade de raiz exposta foi ≤ 0,5 
mm. 
 Em um estudo experimental em cães, Aukhil et al. (1987) investigaram o tipo de 
cicatrização obtida após posicionamento coronal do retalho sobre a superfície radicular 
desnuda, sem ligamento periodontal, que recebeu ou não tratamento prévio com ácido 
cítrico. A análise histológica mostrou que ambos os tratamentos resultaram na formação de 
epitélio juncional em toda extensão radicular. Alguns espécimes mostraram inserção de 
tecido conjuntivo no terço mais apical, sem evidências de formação de novo cemento com 
fibras inseridas. 
 Harris e Harris (1994) selecionaram 20 retrações gengivais com tamanhos que 
variaram entre 1,0 e 3,5 mm para avaliar o efeito clínico do tratamento destes defeitos rasos 
com a técnica de RPC. A porcentagem de recobrimento alcançado foi de 98,9%, com 
completa cobertura radicular em 95% dos sítios.  A média de altura de tecido queratinizado 
reduziu de 3,1 mm no período inicial do estudo (baseline) para 3,0 mm ao final do estudo. 
Esta redução, no entanto, não foi significante. O escore de sensibilidade dentinária após 
estímulo de ar reduziu de 2,5 para 0,9. Os autores observaram ainda que a gengiva do sítio 
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operado apresentou contorno e coloração excelentes e todos os pacientes relataram 
satisfação com o resultado estético. 
 Wennström e Zucchelli (1996) investigaram se o aumento da espessura da gengiva 
com o procedimento de enxerto de tecido conjuntivo, em conjunto com o retalho 
posicionado coronariamente, poderia influenciar positivamente os resultados do tratamento 
da retração gengival quanto à cobertura radicular e à estabilidade a longo prazo da margem 
gengival. Para tanto, 65 pacientes foram incluídos no estudo. Um total de 103 retrações 
gengivais foram tratadas com RPC (grupo controle) ou pela combinação RPC e enxerto 
gengival livre, realizado previamente (grupo teste). No período inicial do estudo, a média 
de altura da retração gengival e do tecido queratinizado foi de 4,00 (1,00) mm e 1,00 (0,5) 
mm, respectivamente.  Após 6 meses do tratamento, as retrações reduziram em média para 
0,2 mm em ambos os grupos.  Completa cobertura radicular foi observada em 74% e 72% 
dos sítios do grupo teste e controle, respectivamente. Para os sítios tratados com a técnica 
combinada, a altura de gengiva queratinizada média ao final do tratamento foi 3,5 (0,6) 
mm, enquanto no grupo controle foi 1,5 (0,5) mm. Ao final de 24 meses de 
acompanhamento, a porcentagem de cobertura radicular foi 98,9% e 97,1% para o grupo 
teste e controle, respectivamente. A porcentagem de sítios com completa cobertura 
radicular foi de 88% no grupo teste e 80% no grupo controle. A partir destes resultados os 
autores puderam concluir que as duas abordagens terapêuticas resultaram em graus 
similares de cobertura radicular e que a estabilidade em longo prazo destes resultados pode 
depender mais do controle dos hábitos de escovação traumática do paciente do que, 
propriamente, do aumento da espessura do tecido gengival. 
Baldi et al. (1999) avaliaram o papel da espessura do retalho periodontal como 
preditor de cobertura radicular em retrações tratadas pela técnica de RPC. Neste estudo, 19 
retrações Classe I e II de Miller ≥ 2mm foram tratadas. Após raspagem da superfície 
radicular com curetas, realizou-se o procedimento cirúrgico que incluiu a elevação de um 
retalho trapezoidal de espessura total até a linha mucogengival, e de espessura parcial a 
partir desta linha. A medida de espessura do retalho foi realizada em um ponto médio da 
distância entre a junção mucogengival e a base do retalho, com um espessímetro. 
Observou-se que a redução da retração gengival esteve associada tanto à espessura do 
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retalho quanto à altura inicial do defeito de retração. Todos os sítios com espessura do 
retalho < 0,8 mm apresentaram cobertura radicular parcial. Dessa forma, os autores 
consideraram 0,8 mm a espessura crítica para obtenção de completa cobertura radicular.  
O desenho do retalho na técnica de RPC inclui uma incisão intrasulcular, incisões 
verticais relaxantes e uma posterior incisão que separa o retalho do periósteo subjacente. 
Em consequência disso, a nutrição do retalho que provém dos vasos advindos do ligamento 
periodontal e da crista óssea e dos vasos supraperiosteais laterais é interrompida, passando 
a depender principalmente de vasos supraperiosteais que vêm da base do retalho na direção 
crânio-caudal (Baldi et al., 1999). Este sistema vascular residual é fundamental para 
sobrevivência do retalho, principalmente da área crítica da gengiva marginal, que está mais 
distante da base do retalho e suturada sobre a superfície avascular da raiz. Deste modo, 
assim como a espessura do retalho (Baldi et al., 1999; Hwang e Wang, 2006), o desenho do 
retalho com uma ampla base, rendendo uma relação base/comprimento de 
aproximadamente 2:1, pode aumentar a vascularização e melhorar o prognóstico do 
procedimento de recobrimento radicular (Baldi et al., 1999). 
Pini Prato et al. (2000) delinearam um estudo para medir a tensão do retalho e 
investigar se este fator tem influência na redução do defeito de retração. Onze pacientes 
com retrações bilaterais foram selecionados e submetidos a procedimento cirúrgico para 
tratamento das duas retrações, na mesma sessão, com RPC. No momento anterior à sutura, 
a tensão residual do retalho foi medida com um dinamômetro e então os sítios foram 
designados para o grupo teste ou controle. Os defeitos do lado teste foram imediatamente 
suturados enquanto os defeitos do lado controle foram ainda relaxados e só então suturados. 
Os resultados mostraram que a retração gengival do grupo teste (com tensão) reduziu 
2,28±0,60 mm, alcançando em média de 78% de recobrimento 3 meses após o tratamento. 
Estes ganhos não foram diferentes estatisticamente daqueles encontrados para o grupo 
controle (sem tensão), que apresentou redução média de 2,32±0,81 mm e 87% de 
recobrimento radicular. Entretanto, a diminuição da retração esteve associada, no grupo 
teste, à altura do defeito no baseline e à tensão residual em alguns sítios, sugerindo que 
quanto maior a tensão do retalho, menor a redução da retração gengival. 
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Outros fatores também têm sido associados à redução da retração gengival. Salleta 
et al. (2001) trataram 33 retrações gengivais com a técnica de RPC no intuito de verificar se 
as dimensões da papila poderiam ser um fator prognóstico para cobertura radicular. 
Medidas clínicas (profunfidade de sondagem, altura da retração, altura de tecido 
queratinizado e nível de inserção clínico) foram realizadas no baseline e 3 meses após a 
cirurgia. Outros parâmetros foram registrados por meio de medidas digitais (base, altura e 
área das papilas mesial e distal do dente envolvido; largura, altura e área da raiz exposta). A 
análise dos resultados mostrou significativa redução da retração gengival e ganho de 
inserção clínica. A porcentagem de cobertura radicular estimada pelas medidas digitais foi 
83,72%, com 39,39% dos casos apresentando completa cobertura radicular. A redução da 
retração não apresentou correlação com a altura ou área da papila interdental. Por outro 
lado, completa cobertura radicular esteve significativamente associada aos sítios com 
menor altura da papila. 
Em estudo realizado por Pini Prato et al. (2005) com o objetivo de analisar se a 
posição da margem gengival após o posicionamento do retalho coronariamente poderia 
influenciar na redução da retração gengival e na completa cobertura radicular, 60 retrações 
gengivais ≥ 2 mm foram selecionadas e tratadas. Os dados foram coletados no baseline, 
imediatamente e 6 meses após a cirurgia. A média de altura da retração gengival foi de 3,18 
±1,06 mm. No pós-operatório imediato, a margem gengival ficou posicionada em média a 
0,85±0,82 mm da junção cemento-esmalte. Ao final de 6 meses, houve uma média de 
redução de 2,86±0,99 mm na retração gengival e 55% de completa cobertura radicular. Os 
autores notaram que não foi obtida completa cobertura radicular em nenhum dos casos em 
que a margem gengival foi suturada apical à junção cemento-esmalte. Em adição, quanto 
maior foi o deslocamento coronário do retalho, maior a redução da retração gengival e 
maior o número de sítios com completa cobertura radicular. 
Pini Prato et al. (2012), em uma série de casos, mostraram que após 8 anos do 
tratamento com RPC, a média de redução da retração gengival foi 2,3±1,1 mm.  A altura 
residual da retração, comparada àquela obtida aos 6 meses de acompanhamento, foi 53% 
maior. A porcentagem de sítios com completa cobertura radicular diminuiu de 55% no 6º 
mês para 35% no 8º ano. Também houve uma tendência na diminuição da altura de tecido 
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queratinizado. Após 14 anos de acompanhamento, os mesmos autores relataram, em outro 
grupo de pacientes, recorrência da retração gengival em 36% dos sítios que apresentavam 
completa cobertura radicular (Pini Prato et al., 2011). 
 Como já mostrado, o RPC é uma abordagem que apresenta significativa redução da 
retração gengival. Contudo, revisões sistemáticas evidenciam que os resultados clínicos 
para esta abordagem têm se mostrado bastante variáveis e, em longo prazo, recidiva da 
retração e diminuição na altura de tecido queratinizado tem sido observadas. A 
porcentagem de cobertura radicular varia de 34 a 86,7% (Cairo et al., 2008; Chambrone et 
al., 2010). Para esta mesma abordagem, completa cobertura radicular tem sido encontrada 
em 7,7 a 60% dos casos (Chambrone et al., 2010).  
 De forma geral, adjuntos ao RPC geram mais altas taxas de recobrimento (Hwang e 
Wang, 2006). Mas estes números nem sempre estão associados a diferença estatisticamente 
significante. Cairo et al. (2008), em uma revisão sistemática com metanálise, avaliaram o 
benefício clínico de associar enxertos autógeno (ESTC), alógeno ou materiais regenerativos 
ao RPC.  Em relação à redução da retração gengival, ao número de sítios que apresentaram 
completa cobertura radicular, ao ganho no nível de inserção clínico e à espessura de tecido 
queratinizado, o tratamento da retração somente com RPC não apresentou diferença 
estatisticamente significante comparado à associação do RPC com membrana para 
regeneração tecidual guiada (MB), matriz dérmica acelular (MDA) ou plasma rico em 
plaquetas (PRP). Apenas a associação com o ESTC ou com proteínas derivadas da matriz 
do esmalte (EMD) resultaram em melhores resultados clínicos para estes parâmetros.  
Chambrone et al. (2008) também mostraram que RPC+ESTC e RPC+EMD promoveram 
maiores ganhos de tecido de queratinizado, neste caso em relação à altura do tecido, quando 
comparados ao RPC.  
Sabe-se ainda que nenhuma terapia combinada é superior ao ESTC, tanto em 
relação à redução da retração gengival e obtenção de completa cobertura radicular, quanto 
ao ganho de tecido queratinizado (Cairo et al., 2008). McGuire et al. (2012) relataram 
diferença significativa entre o RPC+ESTC e RPC+EMD no ganho médio de altura de 
tecido queratinizado, que foi de somente 0,36 mm para os casos tratados com RPC+EMD e 
1,21 mm para aqueles tratados com RPC+ESTC. 
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 Em adição, quando o ESTC está associado ao RPC, os melhores benefícios clínicos 
são alcançados em relação à resolução do defeito de retração. A redução da retração 
gengival varia de 64,4% a 97,3%, enquanto a porcentagem de sítios com completa 
cobertura radicular vai de 18,1% a 86,7% (Cairo et al., 2008; Chambrone et al., 2010). 
  A superioridade dos resultados clínicos quando o ESTC é associado ao RPC já 
havia sido evidenciada anteriormente por Da Silva et al. (2004). Os autores relataram que 
os casos tratados com RPC+ESTC apresentaram aumento na altura de tecido queratinizado 
de 2,79 para 3,35 mm, enquanto que os casos tratados somente com RPC exibiram uma 
diminuição na faixa de tecido de 3,38 para 3,17 mm. Para todos os outros parâmetros 
avaliados, contudo, diferenças significantes não foram encontradas. Houve uma redução na 
altura da retração de 4,20 para 1,04 mm e de 3,98 para 1,25 mm no grupo RPC+ESTC e 
RPC, respectivamente, sem diferença entre os grupos. O nível de inserção clínico sofreu 
redução significativa de 5,60 para 3,07 mm no grupo RPC+ESTC e de 5,45 para 3,15 mm 
no grupo RPC, sem diferença entre os tratamentos. 
 Cortellini et al. (2009), em um estudo multicêntrico, compararam os resultados 
clínicos do RPC+ESTC ao RPC. Os dois tratamentos promoveram significativa redução na 
retração gengival e na hipersensibilidade dentinária, sem diferença estatística entre os 
tratamentos. Porém, maior probabilidade de se obter completa cobertura radicular foi 
observada nos sítios que receberam o enxerto. 
 A plausibilidade biológica para resultados clínicos superiores do RPC+ESTC é que 
o suprimento sanguíneo tanto do retalho suturado sobre o enxerto quanto do periósteo 
subjacente, garantem a nutrição e sobrevivência deste enxerto (Langer e Langer, 1985), 
que, por conseguinte, pode diminuir a contração do retalho durante a fase de cicatrização 
(Pini Prato et al., 2005). 
 A morbidade associada à necessidade de um segundo sítio cirúrgico para obtenção 
de tecido doador para os procedimentos de ESTC, faz com que os esforços estejam 
voltados para a obtenção de resultados clínicos favoráveis e previsíveis com a utilização de 
substitutos do enxerto autógeno. 
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2.3 Matriz de colágeno xenógena 
 
 Mucograft
®
 (MG) (Geistlich Pharma AG, Wolhusen, Suíça) é uma matriz de 
colágeno xenógena, de origem suína, bilaminar, composta de colágeno tipo I e III puro. 
Esta matriz é obtida por meio de processos controlados e padronizados, sem manipulação 
química ou ligações cruzadas, e cuidadosamente purificada para evitar antigenicidade 
(Herford et al., 2010; Ghanaati et al., 2011; Camelo et al., 2012). 
A espessura em torno de 2,0 mm e a estrutura bilaminar do MG foram desenhadas 
para promover crescimento e regeneração tecidual guiada, com uma camada densa de fibras 
colágenas arranjadas de forma compacta e outra camada espessa e esponjosa. A camada 
mais densa, derivada do peritônio suíno, tem propriedades elásticas que facilita sua 
manipulação cirúrgica e permite a sutura do material no leito receptor. A camada porosa, 
derivada da pele suína, permite aderência tecidual e garante a criação de um espaço que 
facilita migração celular e estabilização do coágulo sanguíneo, favorecendo cicatrização e 
regeneração tecidual. Dessa forma, a camada compacta é lisa e deve ficar voltada para o 
tecido mole para permitir oclusão celular. Já a segunda camada deve ficar voltada para o 
tecido duro (Herford et al., 2010; Ghanaati et al., 2011; Camelo et al., 2012) (Figura 1).  
    
Figura 1. (a) Matriz de colágeno xenógena (Mucograft
®
) clinicamente. (b) Microscopia 
eletrônica de varredura da matriz em corte transversal. CL=camada compacta e SL=camada 
esponjosa (Fonte: Ghanaati et al.,2011). 
a b 
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Os poros representam 90% do volume da matriz, com tamanhos que variam de 5 a 
200 µm, e localizados desde a camada compacta densa (poros menores) até a esponjosa 
(poros maiores). Assim, mesmo a camada densa do material, desenhada para ter menos 
permeabilidade celular, apresenta alguma porosidade. Análise de microscopia eletrônica de 
varredura (MEV) mostrou que as fibras colágenas estão densamente arranjadas e 
organizadas paralelamente na camada densa e distribuídas mais difusamente e de forma 
aleatória na camada esponjosa (Ghanaati et al., 2011) (Figura 1). 
Em modelo experimental em ratos, o MG foi implantado subcutaneamente e 
avaliados após 3, 10, 15, 30 e 60 dias. Não houve sinal de hemorragia ou necrose em 
nenhum sítio implantado. Três dias após a implantação, não houve evidência de 
encapsulamento do material, com presença principalmente de fibroblastos, poucos 
macrófagos e quase nenhum neutrófilo no tecido circunjacente. Tecido conjuntivo 
ricamente celularizado foi encontrado adjacente à camada densa, a qual impediu infiltração 
celular. Várias células, no entanto, foram observadas infiltrando a camada porosa. Após 10 
dias, evidência de infiltração de poucas células na camada densa foi observada. Na camada 
porosa, ainda mais células foram observadas, as quais começaram a secretar sua própria 
matriz. Esta tendência de crescimento tecidual continuou a ser observada após 15 dias, com 
a camada densa ainda servindo com barreira, embora o aumento no número de macrófagos 
tenha sido claro. Ao final de 30 dias, a camada densa perdeu sua capacidade oclusiva, uma 
vez que foi observada evidência de células atravessando esta camada e alcançando regiões 
profundas da matriz. Após 60 dias da implantação, o componente denso da matriz não pôde 
mais ser observado e o componente esponjoso foi invadido por tecido conjuntivo 
vascularizado. Diante destes achados, os autores sugeriram a possibilidade de uso desta 
matriz como uma barreira para regeneração tecidual guiada (Ghanaati et al., 2011). 
Com a finalidade de investigar, histologicamente, o padrão de cicatrização obtido 
após o tratamento de retração gengival com RPC associado ao MG, Vignoletti et al. (2011) 
realizaram estudo experimental em minipigs. No grupo RPC+MG a dimensão do epitélio 
juncional foi menor que no grupo RPC. De forma contrária, a quantidade de novo cemento 
formado foi maior para os sítios tratados com MG. Essas diferenças entre os grupos não 
foram estatisticamente significante 
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Evidências histológicas em humanos após tratamento com esta nova abordagem são 
limitadas por razões éticas. Entretanto, dois pré-molares inferiores com retrações Classe I 
de Miller, indicados para exodontia por razões ortodônticas, foram tratados e avaliados 
histologicamente por Camelo et al. (2012). Quatro meses após a correção cirúrgica dos 
defeitos de retração, ressecção em bloco de ambos os dentes foi realizada. A avaliação 
histológica revelou a presença de epitélio juncional longo e de inserção conjuntiva. Os 
autores não encontraram evidências de regeneração, não havendo formação de novo 
cemento, ligamento periodontal e osso alveolar. Observou-se ainda que, embora 
microscopicamente evidente, a matriz apresentava-se em estágio de reabsorção, sem 
presença significativa de células inflamatórias. 
 Diversas aplicações clínicas têm sido sugeridas para esta matriz, como aumento de 
faixa de gengiva queratinizada em implantes (Lee et al., 2010) e dentes (Sanz et al., 2009), 
reconstrução de defeitos amplos de tecido mole (Herford et al., 2010), recobrimento 
radicular (McGuire e Scheyer, 2010; Cardaropoli et al., 2012b; Jepsen et al., 2012) e 
preservação de alvéolo pós extração (Cardaropoli et al., 2012a). 
 Herford et al. (2010) utilizaram o MG para reconstruir defeitos em tecido mole em 
30 pacientes. Os defeitos variaram de 50 a 900 mm
2
 e incluíam indicações pré-protéticas, 
reconstrução após remoção de tumor, trauma ou remoção de inserção muscular e fibrosa. 
Os pacientes foram acompanhados por 22 meses, em média (8-38 meses). Os autores 
relataram degradação da matriz no período de 3 a 10 semanas, dependendo do sítio 
cirúrgico. Reepitelização da matriz ocorreu em 4 a 8 semanas. Os autores estimaram uma 
média de contração de 14%. Houve adequada hemostasia e nenhuma matriz foi perdida ou 
removida devido formação de hematoma ou sangramento. A avaliação de dor pós-
operatória do paciente com a aplicação de uma escala (escores de 0 a 10) revelou escore 
médio de 3,1±0,6 e foi maior para os defeitos mais extensos. 
 Lorenzo et al. (2011) avaliaram a eficácia clínica do MG no aumento de tecido 
queratinizado ao redor de implantes quando comparado ao enxerto livre de tecido 
conjuntivo. O estudo incluiu 24 pacientes com pelo menos uma área com quantidade de 
tecido queratinizado ≤ 1 mm. Após 6 meses do procedimento cirúrgico, o grupo que 
recebeu o enxerto autógeno teve uma média de altura de tecido queratinizado de 2,75±1,75 
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mm e o grupo MG de 2,8±0,4 mm, sem diferença entre os tratamentos. Estudo anterior 
realizado em dentes também não mostrou diferença significante entre os sítios tratados com 
MG e aqueles tratados com enxerto gengival livre. Os primeiros apresentaram altura de 
tecido queratinizado de 2,6±0,9 mm, enquanto para o MG a altura foi de 2,5±0,9 mm (Sanz 
et al., 2009). 
O primeiro estudo que avaliou o papel do MG no recobrimento radicular foi 
realizado por McGuire e Scheyer (2010), que compararam a associação do RPC ao MG ou 
ao ESTC. Neste estudo clínico controlado randomizado, 25 pacientes foram tratados 
bilateralmente com cada uma das técnicas e avaliados 6 meses e 1 ano após o tratamento. 
Ao final de 6 meses de acompanhamento, a média de redução da retração gengival foi de 
2,62 mm e 3,10 mm para o RPC+MG e RPC+ESTC, respectivamente, com diferença 
estatisticamente significante entre os grupos. A porcentagem de cobertura radicular neste 
mesmo período de avaliação foi 83,5% e 99,3% para o RPC+MG e RPC+ESTC, 
respectivamente, com manutenção deste padrão até 1 ano após o procedimento cirúrgico. 
Nenhuma diferença entre as terapias foi observada em relação ao ganho de altura de tecido 
queratinizado e aos parâmetros ligados à percepção do paciente, como satisfação estética e 
dor. Os autores concluíram que, levando em consideração a satisfação estética do paciente e 
a melhora nos parâmetros clínicos de cobertura radicular, que estão em conformidade aos 
mostrados na literatura para outras associações, RPC+MG pode ser uma alternativa viável 
ao ESTC, uma vez que esta abordagem não necessita de um sítio doador, diminuindo a 
morbidade no pós-operatório.  
 Outro estudo que comparou os dois enxertos, MG e ESTC, combinado ao RPC foi 
realizado por Cardaropoli et al. (2012b). Foram tratadas ao todo 18 pacientes com 22 
retrações em dentes maxilares e mandibulares que foram designadas aleatoriamente para o 
grupo teste (RPC+MG) ou para o grupo controle (RPC+ESTC). Os pacientes foram 
acompanhados por um período de 12 meses. A altura da retração gengival no baseline foi 
de 3,09±0,63 mm para o grupo teste e 3,05±0,65 mm para o grupo controle. Ao final do 
período de acompanhamento do estudo, os autores observaram que não houve diferença 
estatística entre os tratamentos para nenhum dos parâmetros estudados. O tamanho da 
retração reduziu para 0,23±0,47 mm e 0,09±0,20 mm no grupo teste e controle, 
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respectivamente. A porcentagem de cobertura radicular correspondente foi 94,3±11,68% e 
96,97±6,74%. A redução na retração gengival foi acompanhada de ganhos significativos no 
nível de inserção clínico, sem alterações na profundidade de sondagem ao longo do estudo. 
Ganhos nas dimensões de tecido queratinizado também foram significativos para ambos os 
tratamentos. O grupo teste rendeu um aumento de 1,23±0,61 mm na altura de tecido 
queratinizado. Para o grupo controle o aumento foi apenas 0,04 mm maior. Para a 
espessura, o ganho foi de 1,00±0,32 e 1,23±0,47 mm para o grupo teste e controle, 
respectivamente. 
 Mais recentemente, Jepsen et al. (2012) avaliaram pela primeira vez o benefício 
clínico da associação do MG ao RPC quando comparado ao RPC como controle, em 
retrações classe I e II de Miller. Neste estudo multicêntrico de desenho experimental boca-
dividida, 90 retrações gengivais em dentes maxilares e mandibulares, em 45 pacientes, 
foram aleatoriamente designadas para receber um dos tratamentos. A altura média da 
retração gengival foi 3,34±1,00 e 3,46± 0,90 mm para o grupo RPC e RPC+MG, 
respectivamente. Aos 6 meses de pós-operatório, a porcentagem de redução da retração 
gengival foi de 72,66±26,19% para o primeiro grupo e 75,29±26,68%  para o segundo. 
Completa cobertura radicular foi encontrada em 31% dos sítios do grupo RPC e 36% do 
grupo MG. Para estes parâmetros, não foi observada diferença estatística entre os grupos. 
Porém, para os parâmetros relacionados ao tecido queratinizado, resultados estatisticamente 
diferentes foram encontrados. O aumento na altura de tecido queratinizado foi maior no 
grupo RPC+MG (de 1,97 para 2,90 mm) que no grupo RPC (de 2,00 para 2,57 mm). Do 
mesmo modo, RPC+MG teve mais ganho na espessura de tecido queratinizado (0,59 mm) 
que o grupo RPC (0,34 mm). Foi possível observar ainda que retrações maiores tiveram 
maior porcentagem de cobertura radicular e maior ganho na altura de tecido queratinizado 
quando tratadas pela técnica combinada. 
Observa-se que as evidências a respeito do papel desta matriz de colágeno xenógena 
no tratamento de desordens mucogengivais são limitadas. Mais limitado ainda é o número 
de estudos clínicos controlados randomizados que avaliaram o benefício da associação 
deste material ao RPC no tratamento de retrações gengivais. Dessa forma, é difícil o 
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estabelecimento de conclusões sobre o efeito do MG no resultado clínico da abordagem 
cirúrgica destes defeitos sem que mais evidência esteja disponível. 
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3 PROPOSIÇÃO 
 
 O objetivo do presente estudo foi comparar o retalho posicionado coronariamente 
associado ou não a enxerto de matriz de colágeno xenógena no tratamento de retrações 
gengivais Classe I e II de Miller. 
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4 MATERIAL E MÉTODOS 
 
 O desenvolvimento deste estudo clínico seguiu as exigências éticas estabelecidas 
pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da Faculdade de Odontologia de Piracicaba (FOP-
UNICAMP) e foi aprovado sob protocolo nº 130/2010.  
 
4.1 Seleção dos pacientes 
 
 Foram selecionados 30 pacientes que procuraram tratamento na clínica de Pós-
Graduação da Faculdade de Odontologia de Piracicaba (FOP-UNICAMP) entre setembro 
de 2010 e agosto de 2012, de acordo com os seguintes critérios: 
Critérios de inclusão dos pacientes: 
 Consentimento formal para participação no estudo, de acordo com o estabelecido 
pela Resolução CNS nº 196/96; 
 Presença de pelo menos uma retração gengival vestibular Classe I ou II (Miller, 
1985) ≥ 2 mm, em caninos ou pré-molares superiores, com junção cemento-esmalte 
(JCE) preservada e sem lesões cervicais não-cariosas profundas (> 0,5 mm) - A
+
 
(Pini Prato et al., 2010); 
 Queixa estética e/ou queixa de hipersensibilidade dentinária ao estímulo de ar; 
 Índice de placa < 20% (Ainamo e Bay, 1975); 
 Índice de sangramento à sondagem < 20% (Muhlemann e Son, 1971); 
Critérios de exclusão dos pacientes: 
 Fumantes; 
 Gestantes; 
 Presença de alterações sistêmicas (diabetes, hipertensão, cardiopatias não 
controladas ou qualquer outra condição que pudesse contraindicar cirurgia 
periodontal); 
 Uso de medicamentos (imunossupressores, fenitoína ou qualquer outro que pudesse 
interferir no reparo e cicatrização gengival); 
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 Cirurgia periodontal prévia na área. 
 
4.2 Delineamento do estudo  
 
 O cálculo do tamanho amostral necessário para a realização do estudo foi estimado 
previamente ao início do estudo utilizando o software SAS 9.2 (SAS Institute, Cary, CN, 
EUA), baseado em dados de uma pesquisa prévia (de Queiroz Côrtes et al., 2006). Para um 
poder de 80% na detecção de diferença de 1 mm entre os grupos para o parâmetro retração 
gengival (RG), estimou-se ser necessário uma amostra de 28 pacientes.  
 Trinta defeitos foram randomicamente designados para receber um dos 
seguintes tratamentos: 
1. Grupo RPC (15 pacientes): retalho posicionado coronariamente; 
2. Grupo RPC+MG (15 pacientes): retalho posicionado coronariamente 
associado a enxerto de matriz de colágeno xenógena. 
 
4.3 Randomização e cegamento  
 
Ensaio clínico controlado cego, no qual o examinador (AROM) não participou do 
tratamento dos pacientes. Inicialmente, a randomização foi realizada por geração aleatória 
de números no computador (Microsoft Excel, 2010). As folhas com o número de um dos 
grupos foram seladas em envelopes opacos na ordem gerada. Após anestesia local e preparo 
do leito receptor, o envelope correspondente ao paciente foi aberto e o tratamento 
designado foi realizado. 
Para garantir o cegamento, os códigos (em número) de cada tratamento só foi 
revelado ao examinador ao final da análise estatística. 
 
4.4 Procedimentos cirúrgicos  
 
Previamente aos procedimentos cirúrgicos, os pacientes foram instruídos sobre as 
possíveis causas da retração gengival. A terapia pré-cirúrgica incluiu instruções de higiene 
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oral para realização de uma técnica de escovação não traumática (Stillman modificada) e 
para o uso adequado do fio dental, além de procedimentos de raspagem supragengival com 
aparelho de ultrassom (Cavitron Select – Dentsply International Inc, Long Island City, NY, 
EUA) e polimento dental com taça de borracha e pedra pomes. O paciente também recebeu 
orientação quanto ao controle da ingestão de alimentos ácidos durante todo o período do 
estudo na tentativa de se controlar variações nos escores de dor relatados pelo paciente em 
decorrência dos hábitos alimentares (Zandim et al., 2010; Batitucci et al., 2012). 
O protocolo medicamentoso utilizado no presente trabalho foi baseado no protocolo 
específico adotado pela área de Periodontia (FOP-UNICAMP). Medicação anti-
inflamatória pré-operatória foi administrada 1 hora antes do procedimento cirúrgico 
(Dexametasona 4mg - Decadron®, Ache Laboratórios Farmacêuticos S.A., Guarulhos, SP). 
Todos os procedimentos cirúrgicos foram realizados por um único operador (MPS).  
 Inicialmente, o paciente bochechou 15 ml de solução de digluconato de clorexidina 
0,12% durante 1 minuto para antissepsia intraoral. Antissepsia perioral foi realizada com a 
aplicação tópica de PVPI 10% em gaze estéril.  
Após anestesia local (Alphacaine
®
 – 2%, Lidocaína com Epinefrina 1:100.000, 
DFL, Rio de Janeiro, RJ, Brasil) pela técnica infiltrativa, uma incisão intrassulcular foi feita 
no sulco vestibular do dente envolvido, seguida por duas incisões horizontais nas bases das 
papilas adjacentes à retração, no nível da JCE, sem interferir com a margem gengival do 
dente vizinho. Partindo-se das incisões horizontais, duas incisões relaxantes oblíquas foram 
estendidas apicalmente à junção mucogengival (JMG) e um retalho mucoperiosteal 
trapezoidal foi rebatido até a JMG. Posteriormente, um retalho de espessura parcial foi 
estendido apicalmente à JMG, a fim de liberar a tensão e favorecer o posicionamento 
coronal do retalho. As papilas adjacentes foram desepitelizadas e a superfície radicular 
instrumentada com curetas Gracey (Hu-Friedy, Jacarepaguá, RJ, Brasil). Nos sítios 
designados para receber o tratamento RPC+MG, o enxerto de matriz colágena foi adaptado 
de acordo com as instruções do fabricante (Geistlich Pharma AG, Wolhusen, Suíça). Esta 
matriz foi recortada até atingir forma e tamanho adequados para cobrir toda superfície 
radicular e o osso circunjacente. A matriz foi adaptada ao defeito, sem necessidade de 
hidratação prévia com solução salina, com o lado esponjoso da matriz em contato com o 
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osso e o dente, enquanto o lado denso ficou voltado para o retalho.  A borda coronal da 
matriz foi suturada ao defeito com sutura suspensória (Vicryl
®
, Johnson & Johnson, 
Skillman, NJ, EUA). O retalho foi então posicionado coronariamente e suturado, também 
com suturas suspensórias, de forma a cobrir completamente o enxerto. Em seguida, as 
incisões relaxantes foram suturadas com suturas interrompidas simples (Figura 2). Nos 
sítios designados para receber o tratamento RPC, os procedimentos cirúrgicos foram 
idênticos, exceto a aplicação do enxerto (Figura 3). 
Medicação pós-operatória incluiu apenas mais uma dose de anti-inflamatório 
(Decadron® 4mg) 12 horas após o procedimento cirúrgico e analgésico (Dipirona Sódica 
500mg ou Paracetamol 750mg), a cada 4 ou 6 horas, por 3 dias. 
Em adição, os pacientes receberam as seguintes recomendações pós-operatórias: 
 Descontinuar a escovação da região operada por 14 dias; 
 Fazer bochecho com solução de digluconato de clorexidina 0,12% (Periogard®, 
Colgate Palmolive Ltda, Osasco, SP) de 12 em 12 horas, durante 14 dias; 
 Ingerir dieta pastosa durante os primeiros 14 dias pós-operatórios; 
Os pacientes retornaram após 7 dias do procedimento cirúrgico para 
acompanhamento e após 14 dias para remoção de suturas. 
Após a retirada das suturas, os pacientes foram instruídos a retomar a escovação da 
área operada com uma escova extra-macia e utilizando uma técnica de escovação 
atraumática (Stillman modificada). Todos os pacientes foram submetidos a procedimentos 
de controle de placa profissional, uma vez por semana durante o 1º mês, quinzenalmente 
até o 3º mês, mensalmente até o 6º mês.  
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Figura 2. (a) Aspecto clínico pré-operatório de um canino superior esquerdo com retração Classe I 
de Miller. (b) Desenho do retalho trapezoidal. (c) Leito receptor preparado para receber o enxerto. 
(d) Matriz de colágeno suturada na região do defeito. (e) Retalho posicionado coronariamente e 
suturado, cobrindo completamente a matriz de colágeno.  
 
a b 
c 
e 
d 
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Figura 3. (a) Aspecto clínico pré-operatório de um superio esquerdo com retração Classe I de 
Miller. (b) Incisão determinando im retalho trapezoidal. (c) Rebatimento mucoperiosteal do retalho. 
(d) Retalho posicionado coronariamente e suturado.  
 
4.5 Avaliação clínica 
 
 Todas as medidas clínicas foram conduzidas por um único avaliador (AROM) 
previamente calibrado. A calibração foi feita para os parâmetros profundidade de sondagem 
(PS) e altura da retração gengival (RG) por meio dos dois instrumentos de medição 
utilizados no estudo (sonda periodontal e paquímetro, respectivamente). Para tanto, foi 
realizado o exame repetido de 4 pacientes não envolvidos na pesquisa, periodontalmente 
saudáveis e com presença de retrações gengivais generalizadas, no intervalo de 7 dias. 
Correlação intra-classe de 92% para o parâmetro PS e 89% para o parâmetro RG foi 
alcançada, considerada excelente reprodutibilidade.  
a b 
c d 
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As medidas dos parâmetros altura da retração gengival, largura da retração gengival 
e espessura de tecido queratinizado foram realizadas utilizando paquímetro digital com 
precisão de 0,01 mm. Os demais parâmetros clínicos foram medidos com a utilização de 
sonda periodontal do tipo Carolina do Norte (PCPUNC 15
® 
Hu Friedy, Chicago, IL, EUA). 
Aparelhos orientadores de sondagem (stent) foram confeccionados para padronizar a 
localização do exame e permitir a realização de medidas relativas. 
Os seguintes parâmetros clínicos foram avaliados antes da fase cirúrgica (baseline), 
45 dias, 2, 3 e 6 meses após os procedimentos cirúrgicos:  
1. Índice de placa (IP) (Ainamo & Bay, 1975) e presença ou ausência de placa visível 
no sítio incluído no estudo: avaliação dicotômica (presença ou ausência) de placa 
em toda a boca e no sítio; 
2. Índice gengival (IG) (Mühlemann & Son, 1971) e presença ou ausência de 
sangramento à sondagem no sítio incluído no estudo: avaliação dicotômica 
(presença ou ausência) de sangramento em toda a boca e no sítio; 
3.  Altura da retração gengival relativa (RRG): distância da borda de um stent 
individual até a extensão mais apical da margem gengival (MG), estabelecida por 
meio de compasso de ponta seca para posterior medição com um paquímetro digital; 
4. Largura da retração gengival (LRG): distância linear da borda mesial à borda distal 
da retração, na altura da JCE, estabelecida por meio de compasso de ponta seca para 
posterior medição com um paquímetro digital; 
5. Profundidade de sondagem (PS): distância da MG até o fundo do sulco gengival; 
6. Nível de inserção clínico relativo (RNIC): distância da borda de um stent individual 
até o fundo do sulco gengival; 
7.  Altura de tecido queratinizado (ATQ): distância do ponto mais apical da MG até a 
JMG, evidenciada com solução de Lugol (Cortellini et al., 2009); 
8. Espessura de tecido queratinizado (ETQ): medida em um ponto médio entre MG e 
JMG por meio de um espaçador endodôntico (Dentsply-Maillefer, Tulsa, OK, EUA) 
com cursor, para posterior medição com um paquímetro digital (Cortellini et al., 
2009); 
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9. Largura da papila (LP): distância da linha horizontal imaginária que conecta a 
junção cemento-esmalte do dente incluído no estudo ao dente adjacente. Esta 
medida foi realizada tanto para a papila mesial quanto para a distal; 
10. Altura da papila (AP): distância da ponta da papila até uma linha horizontal 
imaginária que conecta a junção cemento-esmalte do dente incluído no estudo ao 
dente adjacente. Esta medida foi realizada tanto para a papila mesial quanto para a 
distal; 
11. Hipersensibilidade dentinária (HD): medida subjetiva determinada pelo paciente em 
uma escala visual analógica (VAS) de 100 mm, após aplicação de um estímulo (jato 
de ar) na face vestibular no sítio incluído no estudo durante 1 segundo, a uma 
distância aproximada de 1 cm (Gernhardt, 2012); 
12. Aparência estética: determinada pela avaliação subjetiva do paciente e registrada em 
uma escala (VAS) de 100 mm. 
 
Os parâmetros seguintes foram avaliados no período transcirúrgico: 
1. Altura da crista óssea relativa (ACOR): altura da deiscência óssea determinada pela 
distância da borda de um stent individual até crista óssea; 
2. Posição da margem gengival no pós-operatório imediato (PMPI): distância da borda 
de um stent individual até a margem gengival imediatamente após a sutura; 
3. Tempo operatório: registrado em minutos, a partir do início da incisão até a sutura 
final. 
 
4.6 Análise estatística 
 
 A análise dos resultados considerou apenas os pacientes que completaram todo o 
período do estudo. A apresentação dos dados foi feita na forma de estatística descritva, 
usando média e desvio-padrão para as variáveis quantitativas e frequências e porcentagens 
para as variáveis qualitativas. 
Para comparação intergrupo dos parâmetros clínicos no baseline e tempo operatório, 
utilizou-se o teste t de Student para duas amostras independentes (não-pareado).  
 26 
 
Para as variáveis quantitativas, análise exploratória dos dados foi realizada. Quando 
os dados não atenderam às pressuposições para análise de variância, transformação foi 
realizada pelo método de máxima verossimilhança (Box Cox) que estima a potência para 
transformação dos dados. Nova análise exploratória foi realizada com os dados 
transformados.  
Para os parâmetros clínicos (IP, IG, RNIC, RGR, ATQ, HD e estética), comparação 
intragrupo e intergrupo foi realizada por Análise de Variância (ANOVA) para medidas 
repetidas e teste de comparações múltiplas (Tukey). As variáveis quantitativas que, mesmo 
transformadas, não atenderam às pressuposições (PS, ETQ) foram analisadas pelo teste de 
Friedman seguido do teste não paramétrico de Mann-Whitney.  
Para as variáveis qualitativas, comparação intergrupo foi realizada pelo teste Exato 
de Fisher. 
Teste de correlação de Pearson foi aplicado para analisar correlação entre 
porcentagem de redução da retração gengival e as variáveis quantitativas. Já para as 
variáveis qualitativas ordinais, aplicou-se o teste de correlação de Spearman. 
Todos os testes foram realizados utilizando o software SAS 9.2 (The SAS Institute, 
Cary, NC, EUA) e foi adotado nível de significância de 5%. 
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5 RESULTADOS 
 
Foram incluídos no estudo 30 pacientes, selecionados a partir da triagem de 
aproximadamente 1.260 pacientes entre 2010 (setembro) e 2012 (agosto). O fluxograma 
dos participantes do estudo é mostrado na Figura 4. Os pacientes tinham idade entre 22 e 59 
anos e apresentaram-se distribuídos de forma homogênea nos dois grupos de estudo com 
relação à idade, gênero e dente incluído no estudo (p>0,05). Os parâmetros clínicos 
avaliados no período inicial do estudo também não apresentaram diferenças 
estatisticamente significantes entre os grupos (p>0,05) (Tabela 1). 
 
Figura 4. Fluxograma dos pacientes que participaram do estudo. 
1260 pacientes 
triados 
30 pacientes randomizados 
15 pacientes 
RPC + MG 
15 pacientes 
15 pacientes 
RPC 
15 pacientes 
1230 pacientes excluídos: 
-1226 não preencheram os critérios de inclusão 
-4 recusaram participar da pesquisa 
6 meses de 
acompanhamento 
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Tabela 1. Características iniciais da amostra (n=30) quanto à idade (média e dp), gênero e 
demais parâmetros clínicos avaliados (média e dp). 
 
Parâmetros 
Tratamento 
p RPC 
(n=15) 
RPC+MG 
(n=15) 
Idade 36,6 ± 11,15 35,2 ± 8,06 NS 
Gênero F/M 12/3 8/7 NS 
Dente C/PM 5/10 8/7 NS 
IP (%) 17,48 ± 3,21 17,41 ± 2,26 NS 
SS (%) 16,71 ± 3,68 16,98 ± 1,99 NS 
PS 1,13 ± 0,35 1,07 ± 0,26 NS 
RG 3,04 ± 0,51 3,11 ± 0,69 NS 
RGR 5,92 ± 0,48 6,38 ± 0,93 NS 
RNIC 7,20 ± 0,56 7,67 ± 1,05 NS 
LRG 3,65 ± 0,87 4,27 ± 0,59 NS 
ATQ 2,40 ± 0,99 2,40 ± 0,83 NS 
ETQ 1,02 ± 0,17 1,05 ± 0,23 NS 
 
Os parâmetros gênero e dente foram avaliadas pelo teste Exato de Fisher (α=0,05). Os demais 
parâmetros foram avaliados pelo teste t de Student para amostras independentes (α=0,05). 
 
O índice de placa e o índice gengival se mantiveram entre 13 - 23%, durante todo o 
período do estudo. No baseline, todos os sítios incluídos no estudo apresentaram ausência 
de placa e sangramento à sondagem. Entretanto, aos 45 dias de pós-operatório, observou-se 
presença de placa em 5 sítios do grupo RPC (33,33%) e 4 sítios do grupo RPC+MG 
(26,67%), sem diferença estatística entre os grupos (p>0,05). Aos 2, 3 e 6 meses de 
acompanhamento, nenhum dos sítios apresentava presença de placa. Quanto à presença de 
sangramento à sondagem no sítio, foram encontrados resultados semelhantes aos obtidos 
para o índice de placa em todos os períodos avaliados (p>0,05). 
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O tempo operatório médio foi significativamente menor para o grupo RPC 
27,71±3,27 min que para o grupo RPC+MG 58,43±20,65 min (p<0,0001). Os períodos 
trans-cirúrgico e o pós-operatório não apresentaram intercorrências. Além disso, nenhum 
efeito adverso da utilização da matriz de colágeno foi observado durante todo o período do 
estudo. 
Após o tratamento, nenhuma alteração na profundidade de sondagem foi observada 
ao longo do estudo (p>0,05). Ambos os grupos apresentaram significativo ganho clínico de 
inserção relativa e redução da retração gengival após 45 dias do procedimento cirúrgico 
(p<0,05), com estabilidade destes resultados até o 6º mês de acompanhamento (Tabela 2 e 
3) As dimensões de tecido queratinizado só sofreram alterações significativas em relação à 
espessura do tecido no grupo RPC+MG, com aumento estatisticamente significante em 
todos os períodos de acompanhamento quando comparados ao baseline (p<0,05). Além 
disso, este aumento de espessura do tecido, após 2, 3 e 6 meses do procedimento cirúrgico, 
foi significativamente maior para o grupo RPC+MG que para o grupo RPC (p<0,05) 
(Tabela 4). De forma contrária, nenhum outro parâmetro clínico avaliado mostrou diferença 
entre os dois tratamentos, em nenhum dos períodos de acompanhamento (p>0,05). 
As diferenças entre as medidas do baseline e 6 meses de acompanhamento também 
são mostradas para todos os parâmetros. A partir destes resultados, observa-se um ganho 
médio de inserção clínico de 2,20±0,41 mm e 2,07±0,88 mm nos grupos RPC e RPC+MG, 
respectivamente, sem diferença estatística entre os grupos (p>0,05) (Tabela 2). De forma 
semelhante, observou-se uma média de cobertura radicular de 2,17±0,42 mm e 2,38±0,74 
mm nos grupos RPC e RPC+MG, respectivamente, não havendo diferença estatisticamente 
significante entre os grupos (p>0,05) (Tabela 3). Quanto às dimensões de tecido 
queratinizado, RPC+MG teve maior ganho de espessura de tecido queratinizado (0,39±0,21 
mm) quando comparado ao RPC (0,18±0,33 mm) (p<0,05), entretanto, esta diferença 
estatística entre as duas terapias não foi observada quanto à altura de tecido queratinizado 
(p>0,05) (Tabela 4). 
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Tabela 2. Comparação entre os grupos com base nos parâmetros clínicos PS e RNIC 
(média e dp). 
 
Parâmetro/ 
Grupo 
 
Tempo 
BL-6 
meses 
p 
 BL 45 dias 2 meses 3 meses 6 meses   
PS        
RPC 1,13 ±0,35 
Aa 
1,40 ±0,63 
Aa 
1,33 ±0,49 
Aa 
1,20 ±0,41 
Aa 
1,20 ±0,41 
Aa 
0,07 
±0,46 
0,67 
RPC+MG 1,07 ±0,26 
Aa 
1,60 ±0,74 
Aa 
1,47 ±0,74 
Aa 
1,33 ±0,49 
Aa 
1,07 ±0,26 
Aa 
0,0 
±0,38 
 
RNIC        
RPC 7,20 ±0,56 
Aa 
4,93 ±0,88 
 Ab 
4,80 ±0,77 
Ab 
4,93 ±0,70 
Ab 
5,00 ±0,65 
Ab 
2,20 
±0,41 
0,53 
RPC+MG 7,67 ±1,05 
Aa 
5,87 ±1,30 
Ab 
6,00 ±1,25 
Ab 
5,87 ±0,92 
Ab 
5,60 ±0,83 
Ab 
2,07 
±0,88 
 
 
Para o parâmetro PS, letras minúsculas diferentes na linha indicam diferença estatisticamente 
significante pelo teste Friedman (α=0,05), letras maiúsculas diferentes na coluna indicam diferença 
estatisticamente significante pelo teste Mann-Whitney (α=0,05). Para o parâmetro RNIC, letras 
minúsculas diferentes na linha e letras maiúsculas diferentes na coluna indicam diferença 
estatisticamente significante pelo teste Anova de medidas repetidas/Tukey (α=0,05). A comparação 
entre os grupos das diferenças entre baseline e 6 meses (BL-6 meses) para o parâmetro PS foi 
realizada pelo teste t de Student para amostras independentes (α=0,05), enquanto que para o 
parâmetro RNIC foi realizada pelo teste Mann-Whitney(α=0,05). 
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Tabela 3. Comparação entre os grupos com base no parâmetro clínico RGR (média e dp). 
 
Parâmetro/ 
Grupo 
 
Tempo 
BL-6 
meses 
p 
 BL 45 dias 2 meses 3 meses 6 meses   
RGR        
RPC 5,92 ±0,48 
Aa 
3,59 ±0,75 
Ab 
3,63 ±0,70 
Ab 
3,66 ±0,72 
Ab 
3,75 ±0,69 
Ab 
2,17 
±0,42 0,38 
RPC+MG 6,38 ±0,93 
Aa 
3,82 ±0,91 
Ab 
3,95 ±0,78 
Ab 
3,92 ±0,81 
Ab 
4,00 ±0,86 
Ab 
2,38 
±0,74 
 
 
 
Letras minúsculas diferentes na linha e letras maiúsculas diferentes na coluna indicam diferença 
estatisticamente significante pelo teste Anova de medidas repetidas/Tukey (α=0,05). A comparação 
entre os grupos da diferença entre baseline e 6 meses (BL-6 meses) foi realizada pelo teste Mann-
Whitney (α=0,05). 
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Tabela 4. Comparação entre os grupos com base nos parâmetros clínicos ETQ e ATQ 
(média e dp). 
 
Parâmetro/ 
Grupo 
 
Tempo 
BL-6 
meses 
p 
 BL 45 dias 2 meses 3 meses 6 meses   
ETQ        
RPC 1,02 ±0,17 
Aa 
1,28 ±0,31 
Aa 
1,23 ±0,28 
Aa 
1,17 ±0,24 
Aa 
1,20 ±0,29 
Aa 
0,18 
±0,33 
0,04
*
 
RPC+MG 1,05 ±0,23 
Aa 
1,57 ±0,54 
Ab 
1,49 ±0,25 
Bb 
1,40 ±0,26  
Bb 
1,44 ±0,28 
Bb 
0,39 
±0,21 
ATQ        
RPC 2,40 ±0,99 
Aa 
2,47 ±0,99 
Aa 
2,40 ±1,06 
Aa 
2,47 ±0,92 
Aa 
2,47 ±0,92 
Aa 
0,07 
±0,26 
0,21 
RPC+MG 2,40 ±0,83 
Aa 
2,47 ±0,92 
Aa 
2,60 ±0,83 
Aa 
2,67 ±0,72 
Aa 
2,73 ±0,70 
Aa 
0,33 
±0,49 
 
Para o parâmetro ETQ, letras minúsculas diferentes na linha indicam diferença estatisticamente 
significante pelo teste Friedman (α=0,05), letras maiúsculas diferentes na coluna indicam diferença 
estatisticamente significante pelo teste Mann-Whitney (α=0,05). Para o parâmetro ATQ, letras 
minúsculas diferentes na linha e letras maiúsculas diferentes na coluna indicam diferença 
estatisticamente significante pelo teste Anova de medidas repetidas/Tukey (α=0,05). A comparação 
entre os grupos da diferença entre baseline e 6 meses (BL-6 meses) para o parâmetro ETQ foi 
realizada pelo teste t de Student para amostras independentes (α=0,05)s, enquanto para o parâmetro 
ATQ foi realizada pelo teste Mann-Whitney (α=0,05).  
 
Como mostrado na Tabela 5, ao final de 6 meses, a porcentagem de cobertura da 
retração gengival foi de 72,5±13,5% no grupo RPC e 77,8±21,7% no grupo RPC+MG, sem 
diferença estatística entre os dois tratamentos (p>0,05). No mesmo período, 40% dos sítios 
(n=6) tanto no grupo RPC quanto no grupo RPC+MG apresentaram recobrimento total da 
retração gengival (p>0,05) (Figura 5). 
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Figura 5. (a) Aspecto clínico pré-operatório de defeito de retração Classe I de Miller. (b) Aspecto 
clínico após 6 meses do tratamento da retração gengival pela técnica do RPC, evidenciando 
cobertura radicular completa. (c) Aspecto clínico pré-operatório de defeito de retração Classe I de 
Miller. (d) Aspecto clínico após 6 meses do tratamento da retração gengival com RPC+MG, 
também evidenciando cobertura radicular completa. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
a b 
c d 
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Tabela 5. Comparação entre os grupos da frequência de cobertura radicular ao final de 6 
meses de estudo (média ±dp). 
 
 Tratamento BL-6 meses p 
%CR RPC 72,5 ±13,5 
0,43 
 RPC+MG 77,8 ±21,7 
%CRC RPC 40,0 
1,00 
 RPC+MG 40,0 
 
O parâmetro %CR foi avaliado pelo teste t de Student para amostras independentes (α=0,05). O 
parâmetro %CRC foi avaliado pelo teste Exato de Fisher (α=0,05). 
 
No intuito de investigar uma possível relação entre a porcentagem de cobertura 
radicular do sítio e parâmetros avaliados no baseline e no transcirúrgico, realizou-se uma 
análise de correlação (Tabela 6). Correlação positiva foi observada entre a largura da papila 
e a porcentagem de cobertura radicular em ambos os grupos (p<0,05), enquanto a altura da 
papila esteve positivamente correlacionada com a cobertura radicular apenas no grupo 
RPC+MG. Nenhuma correlação foi encontrada entre a porcentagem de cobertura radicular 
e os demais parâmetros clínicos (p>0,05). 
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Tabela 6. Correlação entre a porcentagem de recobrimento radicular e os parâmetros 
clínicos avaliados no baseline e no período transcirúrgico. 
 
 % Cobertura 
Parâmetros 
RPC RPC+MG 
r p r p 
RG -0,39 NS -0,26 NS 
LRG -0,39 NS -0,06 NS 
AP 0,32 NS
 0,55 0,02
* 
LP 0,60 0,02*
 
0,72 0,001
* 
ATQ 0,50 NS 0,48 NS 
ETQ 0,32 NS 0,37 NS 
ACOR -0,50 NS -0,26 NS 
PMPI -0,10 NS -0,10 NS 
TEMPO 
OPERATÓRIO 
-0,10 NS -0,03 NS 
 
Os parâmetros clínicos foram avaliados pelo teste de correlação de Pearson (α=0,05). 
* 
estatisticamente significante 
  
 Outros parâmetros avaliados foram hipersensibilidade dentinária (HD) e a satisfação 
estética registrada pelo paciente. HD não mostrou diferença entre os grupos em nenhum dos 
períodos de avaliação. De forma semelhante, o escore médio encontrado no baseline não 
diferiu do padrão observado em todos os outros períodos de acompanhamento (p>0,05). No 
entanto, o escore médio registrado ao final de 6 meses foi significativamente menor que 
aqueles registrados aos 45 dias e 2 meses de acompanhamento (p<0,05) (Tabela 7). Quando 
estes escores foram categorizados em cinco níveis, observa-se que o número de pacientes 
com dor muito leve aumentou de 3 para 10 no grupo RPC e de 7 para 11 no grupo 
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RPC+MG, sendo que ao final do estudo nenhuma paciente apresentou dor muito intensa 
(Tabela 8). 
 
Tabela 7. Comparação entre os grupos com base no escore médio de intensidade de dor na 
escala visual analógica (VAS) (média e dp). 
 
 
Tratamento 
Tempo 
 
Baseline 45 dias 2 meses 3 meses 6 meses 
HD 
RPC 
4,80 ± 3,08 
Aab 
5,13 ± 3,02 
Aa 
4,93 ± 3,20 
Aa 
3,87 ± 3,42 
Aab 
2,40 ± 2,47 
Ab 
RPC+MG 
3,93 ± 3,03 
Aab 
5,00 ± 3,64 
Aa 
4,36 ± 3,37 
Aa 
3,21 ± 3,12 
Aab 
1,67 ± 2,47 
Ab 
 
Letras minúsculas diferentes na linha e letras maiúsculas diferentes na coluna indicam 
diferença estatisticamente significante pelo teste Anova de medidas repetidas/Tukey 
(α=0,05). 
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Tabela 8. Distribuição da frequência de sítios no período inicial e final do estudo com base 
na categorização dos escores de intensidade de dor na escala visual analógica (VAS). 
 
Tratamento Tempo 
Categoria / Escore (e) 
Muito 
leve 
Leve Moderado Intenso 
Muito 
intenso 
  (e ≤ 2) (2 < e ≤ 4) (4 < e ≤ 6) (6 < e ≤ 8) (8 < e ≤ 10) 
RPC Baseline 3 0 7 1 4 
 6 meses 10 4 1 0 0 
RPC+MG Baseline 7 3 2 2 1 
 6 meses 11 2 1 1 0 
 
 
 
Tabela 9. Comparação entre os grupos com base no escore de satisfação estética na escala 
visual analógica (VAS) (média e dp). 
 
 
Tratamento 
Tempo 
 
Baseline 6 meses 
Estética 
RPC 3,60 ± 2,80 Aa 9,60 ± 0,51 Ab 
RPC+MG 2,47 ± 1,85 Ba 9,13 ± 1,13 Bb 
 
Letras minúsculas diferentes na linha e letras maiúsculas diferentes na coluna indicam 
diferença estatisticamente significante pelo teste Anova de medidas repetidas/Tukey 
(α=0,05). 
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Com relação à satisfação estética do paciente, houve um aumento significativo no 
período de avaliação final do estudo em relação ao baseline, em ambos os grupos, com 
escores médios próximos do escore máximo (p<0,05). Observou-se ainda que os escores do 
grupo RPC foram estatisticamente diferentes do grupo RPC+MG, tanto no baseline quanto 
ao final de 6 meses de acompanhamento (p<0,05) (Tabela 9). 
Na Tabela 10 são mostrados os resultados da correlação entre porcentagem de 
cobertura radicular e os parâmetros HD e estética. Nenhuma correlação estatisticamente 
significante foi encontrada entre com a porcentagem de cobertura radicular e HD ou 
estética, tanto para o grupo RPC+MG quanto RPC (p>0,05).  
 
Tabela 10. Correlação entre a porcentagem de cobertura radicular e os escores de 
intensidade de dor e satisfação estética na escala visual analógica ao final do estudo. 
  
 % Cobertura 
 Tratamento 
 RPC RPC+MG 
 r p r p 
HD -0,04 NS -0,40 NS 
Estética 0,47 NS 0,45 NS 
 
Parâmetros avaliados pelo teste de correlação de Spearman (α=0,05). 
* 
diferença estatisticamente significante 
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6 DISCUSSÃO 
 
 O tratamento da retração gengival pela técnica do RPC apresenta resultados clínicos 
favoráveis e têm sido uma abordagem amplamente utilizada (Cairo et al., 2008) apesar da 
grande variabilidade dos achados clínicos na literatura. Contudo, maior redução do defeito 
e maior porcentagem de sítios com completa cobertura radicular são observados quando o 
RPC está associado ao ESTC (Cairo et al., 2008; Chambrone et al., 2010). 
Alternativas ao ESTC têm sido propostas, como a utilização do enxerto de MDA. 
Esta abordagem, no entanto, apresenta resultados inferiores quando comparada ao 
tratamento RPC+ESTC, e não apresenta diferença significativa em relação ao RPC quanto 
à porcentagem de cobertura radicular. Dessa forma, a utilização de uma matriz de colágeno 
xenógena (MG) como substituto do ESTC tem sido uma nova abordagem proposta. Assim, 
o presente estudo teve o objetivo comparar a associação do MG ao RPC no tratamento de 
retrações gengivais Classe I e II de Miller.  
 Os achados deste ensaio clínico mostraram alterações no NIC logo após 45 dias do 
procedimento cirúrgico, resultando ao final de 6 meses em um ganho de 2,20±0,41 mm e 
2,07±0,88 mm para o grupo RPC e RPC+MG, respectivamente.  Não houve, contudo, 
alterações significativas na PS entre o baseline e os outros períodos analisados. Estudos 
anteriores que utilizaram substitutos de ESTC também mostram ganho significativo de NIC 
em relação ao baseline, sem alterações na PS (Côrtes et al., 2004; de Queiroz Côrtes et al., 
2006; McGuire e Scheyer, 2010; Cardaropoli et al., 2012b; Jepsen et al., 2012). Ganhos no 
NIC, sem alterações na PS e ausência de sangramento à sondagem são algumas das 
condições clínicas que devem ser alcançadas para que o sucesso no tratamento cirúrgico da 
retração gengival seja alcançado (Miller, 1987; Miller Jr, 1993; American Academy of 
Periodontology, 1996). 
É difícil prever se a cicatrização periodontal é caracterizada histologicamente pela 
formação de epitélio juncional longo ou adesão conjuntiva à superfície radicular, ou, até 
mesmo, regeneração periodontal. Além disso, poucos estudos histológicos do padrão de 
cicatrização que é alcançado após a utilização desta matriz estão disponíveis. Embora 
Ghanaati et al. (2011) tenham enfatizado um possível papel do MG como barreira para 
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RTG, Camelo et al. (2012) mostraram, histologicamente, a formação de epitélio juncional 
longo e inserção conjuntiva após 4 meses da associação de MG ao RPC para correção de 
defeitos de retração gengival em dois pré-molares humanos.  
Similarmente, existem poucos estudos clínicos que avaliam o papel do MG no 
tratamento de retrações gengivais. O primeiro deles comparou o RPC associado ao MG ou 
ao ESTC e mostrou resultados superiores em termos de cobertura radicular para o enxerto 
autógeno. Entretanto, parâmetros relacionados às dimensões de tecido queratinizado, à 
percepção de dor e satisfação estética do paciente não revelaram diferença entre os 
tratamentos (McGuire e Scheyer, 2010). Em contraste a estes achados está o estudo 
realizado por Cardaropoli et al. (2012b), que não apresentou diferença entre MG e ESTC, 
quando associados ao RPC, em nenhum dos parâmetros clínicos estudados (redução da 
retração gengival, ganho de inserção clínica, porcentagem de sítios com completa cobertura 
radicular, altura de gengiva queratinizada e espessura de tecido queratinizado). 
No presente estudo houve uma média de redução da retração gengival de 2,17±0,42 
mm e 2,38±0,74 mm para o grupo RPC e RPC+MG, respectivamente, com porcentagem de 
recobrimento de 72,5 ±13,5% para o primeiro grupo e 77,8±21,7% para o segundo, sem 
diferença estatisticamente significante entre os tratamentos. Estes achados clínicos 
corroboram com aqueles apresentados por Jepsen et al. (2012), os quais observaram  um 
média de redução da retração de 2,32±0,99 mm e 72,66% de cobertura radicular para o 
grupo RPC e 2,59±1,11 mm e 75,29% para o grupo RPC+MG. Os autores também não 
observaram diferença entre os grupos. Porém, estes dois ensaios clínicos apresentam 
melhoras clínicas associadas ao MG bem inferiores àquelas apresentadas por Mc Guire e 
Scheyer (2010) e Cardaropoli et al. (2012b). Estes últimos observaram ganhos associados 
ao MG (94,3% de cobertura radicular) semelhantes àqueles mostrados na literatura para o 
tratamento gold standard (ESTC) (64,4% a 97,3% de cobertura radicular).  
A porcentagem de sítios com completa cobertura radicular neste estudo foi 40%, 
tanto para o grupo RPC quanto para o grupo RPC+MG, respectivamente. Embora estes 
achados sejam bem inferiores aos mostrados por Cardaropoli et al. (2012b) (72% dos sítios 
tratados com MG apresentaram completa cobertura radicular), eles estão bem próximos 
daqueles apresentados por Jepsen et al. (2012) para as duas terapias (31% para RPC e 36% 
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para RPC+MG). Esta discrepância observada entre os ensaios clínicos em relação à redução 
da retração gengival, porcentagem de cobertura radicular e de sítios com completa 
cobertura radicular, enfatiza a necessidade de mais estudos clínicos desenvolvidos em 
diferentes populações para investigar o papel da associação desta matriz ao RPC. 
 Jepsen et al. (2012), embora não tenham relatado benefício da associação RPC ao 
MG em relação à redução da retração gengival, MG pareceu diminuir o efeito negativo que 
o aumento no tamanho da retração gengival tem na porcentagem de recobrimento, uma vez 
que correlação negativa entre estes dois parâmetros foi encontrada somente no grupo em 
que a matriz não foi utilizada. Os autores inclusive realizaram uma análise incluindo 
somente pacientes com retrações ≥ 3 mm, e mostraram que, nestes casos, a associação do 
MG ao RPC apresentou maior redução da retração gengival, com maior porcentagem de 
cobertura radicular e maior aumento na altura e espessura de tecido queratinizado, quando 
comparado ao RPC sozinho, com diferenças estatisticamente significantes entre os 
tratamentos para todos este parâmetros. No entanto, no presente estudo, esta mesma 
correlação não foi observada. Isso pode ser explicado pela altura da retração gengival em 
ambos os grupos no baseline, que foi pouco maior que 3 mm. 
 É importante ressaltar que outros fatores anatômicos podem influenciar na 
porcentagem de recobrimento radicular. A espessura do tecido tem sido, por vezes, 
positivamente correlacionada com a porcentagem de recobrimento radicular (Berlucchi et 
al., 2005; Hwang e Wang, 2006). Baldi et al. (1999) encontraram que retalhos com 
espessura > 0,8 mm estavam associados com completa cobertura radicular. Berlucchi et al. 
(2005) mostraram ainda que maior espessura do retalho periodontal pode melhorar os 
resultados menos expressivos que retrações maiores têm na porcentagem de recobrimento, 
uma vez que, para retrações ≥ 4 mm, 100% de cobertura radicular só foi alcançada quando 
a espessura do retalho foi ≥ 1 mm.  Estes resultados são justificados, do ponto de vista 
biológico, pelo maior suprimento sanguíneo (Baldi et al., 1999; Hwang e Wang, 2006) e 
mais fácil manipulação cirúrgica que o tecido mais espesso pode render (Hwang e Wang, 
2006). Por outro lado, em acordo com nossos achados, Hwang e Wang (2006), em uma 
revisão sistemática, não observaram esta correlação para os casos tratados com RPC. Estas 
disparidades podem, por um lado, dever-se aos diferentes métodos aplicados para obtenção 
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das medidas da espessura do tecido, e por outro lado, às características da amostra, que no 
nosso caso apresentou apenas 13% dos sítios com espessura < 0,8 mm.  
Aumento na espessura de tecido queratinizado foi observado no grupo RPC+MG, 
logo aos 45 dias pós-operatórios, que se manteve até o 6° mês pós-operatório. O grupo 
RPC+MG, ao final desse período, levou a um ganho de 0,39 mm na espessura de tecido 
queratinizado, um ganho 0,21 mm maior que o grupo RPC ao final do estudo.  Jepsen et al. 
(2012), no mesmo intervalo de tempo, observaram um aumento de 0,59 mm e 0,34 mm na 
espessura de tecido para o grupo RPC+MG e RPC, respectivamente, com diferença de 0,25 
mm de espessura em favor do MG, corroborando com nossos achados, apesar da diferença 
no método de medida da espessura do tecido, que no nosso caso foi obtida a uma distância 
média entre a margem gengival e a junção mucogengival, enquanto os autores obtiveram a 
medida a 1 mm da margem gengival. Por outro lado, Cardaropoli et al. (2012b) mostrararm 
que para este parâmetro, a associação do MG ao RPC revelou um aumento de 1,00 mm na 
espessura do tecido ao final de 1 ano. Tem sido considerado que um fenótipo gengival fino 
pode ser um fator que aumenta de forma significativa o risco para o desenvolvimento da 
retração gengival (Müller e Eger, 1997). Assim, aumento na espessura do tecido pode ser 
importante para estabilidade da margem gengival a longo prazo, já que sítios com gengiva 
fina e delicada podem facilmente apresentar retração gengival diante de injúrias resultantes 
de reações inflamatórias induzida por placa ou escovação inadequada (Côrtes et al., 2004). 
Já foi relatado na literatura que um ganho de 0,5 mm na espessura de tecido queratinizado 
após a técnica de RPC associada à MDA, pode ter resultado em maior estabilidade da 
retração ao longo do tempo, com perda adicional de 8% no recobrimento radicular destes 
casos entre 6 e 24 meses de acompanhamento, comparados a 15% de perda adicional 
quando MDA não foi utilizada (de Queiroz Côrtes et al., 2006). 
 Moderada a forte correlação positiva foi observada no presente estudo entre as 
dimensões da papila interdental e a porcentagem de cobertura radicular. Dessa forma, 
supõe-se que quanto maior as dimensões da papila, maior será o leito para sutura e nutrição 
do retalho na sua porção marginal, com consequente favorecimento do prognóstico do 
procedimento cirúrgico para recobrimento radicular (Baldi et al., 1999; Hwang e Wang, 
2006). Isto pode ser mais significativo ainda para os casos em que a matriz de colágeno foi 
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utilizada, uma vez que tanto a altura quanto a largura da papila estiveram correlacionadas 
com o recobrimento radicular destes casos. Assim, maiores dimensões da papila podem 
estar associadas também a maior suprimento sanguíneo do enxerto, o qual pode diminuir a 
contração do retalho durante a fase de cicatrização, como já relatado para o ESTC (Pini 
Prato et al., 2005). Outros estudos também afirmaram que maior altura (Miller et al., 1985; 
Zuchelli et al., 2006; Haghighati et al., 2009) e largura (Berlucchi et al., 2005) de papila 
podem resultar em maior redução da retração e maior número de sítios com completa 
cobertura do defeito. Em contraste, Saletta et al. (2001) encontraram uma tendência de 
maior cobertura radicular em casos com menor altura da papila. Os autores sugeriram que 
estes achados podem estar relacionados ao biótipo gengival do paciente (biótipo espesso ou 
biótipo fino). Pacientes com menor altura da papila correspondem ao biótipo espesso, o que 
permite a elevação de um retalho com maior espessura e com consequente melhor 
prognóstico. Dessa forma, observa-se que a influência das dimensões da papila no 
recobrimento radicular ainda não está totalmente elucidada. 
 Nenhum dos tratamentos resultou em aumento na altura de tecido queratinizado. De 
forma contrária, ganhos na altura de tecido queratinizado que variam de 0,93 a 1,34 mm são 
encontrados na literatura quando o MG é utilizado (McGuire e Scheyer, 2010; Cardaropoli 
et al., 2012b; Jepsen et al., 2012). McGuire e Scheyer (2010) e Cardaropoli et al. (2012b) 
mostraram que estes ganhos na altura de tecido queratinizado foram equivalentes àqueles 
encontrados para os casos tratados com ESTC. Jepsen et al. (2012) encontraram aumento 
de 0,57 mm na altura do tecido para os casos tratados pela técnica de RPC. Porém, quando 
este foi associado ao MG, a média de altura registrada ao final de 6 meses foi 0,36 mm 
maior. Esta discrepância entre os achados do presente estudo e aqueles mostrados na 
literatura pode estar relacionada tanto à técnica cirúrgica quanto ao método de avaliação 
deste parâmetro clínico. Entretanto, sabe-se ainda que a altura de tecido queratinizado não 
tem sido destacada como fator significante para estabilidade da margem gengival a longo 
prazo (Tenenbaum, 1982; Wennström, 1987). 
 É válido ressaltar que a terapia periodontal deve satisfazer as necessidades do 
paciente, e que a retração gengival está associada à queixa estética e hipersensibilidade 
dentinária. Assim, a análise destes parâmetros baseados na queixa principal do paciente tem 
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grande importância na avaliação do sucesso da terapia e devem guiar a tomada de decisão 
clínica (Cairo et al., 2008).  
Os dois tratamentos testados não apresentaram melhoras significativas na 
hipersensibilidade dentinária ao final do estudo. Este achado contrasta com estudos prévios 
na literatura que mostraram redução da hipersensibilidade dentinária após procedimentos 
para recobrimento radicular (Santamaria et al.,2008; Santamaria et al.,2009; Douglas de 
Oliveira et al.,2012). Entretanto, os resultados destes estudos devem ser avaliados com 
cautela, já que nenhuma deles utilizou a escala VAS para registrar intensidade de dor.  A 
análise de correlação em nosso estudo não mostrou qualquer relação entre a porcentagem 
de cobertura radicular e o escore final de intensidade de dor registrada pelo paciente em 
nenhum dos tratamentos. Isto pode ser explicado pela baixa porcentagem de completa 
cobertura radicular, comparado ao estudo de McGuire e Scheyer (2010) e Cardaropoli et al. 
(2012b), já que 100% de recobrimento da retração está associado a redução da 
hipersensibilidade dentinária (Nieri et al., 2009). Adicionalmente, não há evidência 
suficiente na literatura de que procedimentos cirúrgicos para o recobrimento radicular 
podem reduzir hipersensibilidade dentinária de forma previsível (Douglas de Oliveira et al., 
2013). Observou-se ainda uma exacerbação da hipersensibilidade aos 45 e 60 dias após a 
terapia, que só sofreu redução significativa ao final de 6 meses. Levando-se em conta que, 
durante o procedimento cirúrgico, raspagem e alisamento radicular foram executados no 
intuito de remover biofilme e regularizar a superfície radicular, os túbulos dentinários 
podem ter ficado mais expostos e mais suscetíveis às variações térmicas, táteis e 
evaporativas. Assim, considerando que Pini Prato et al. (1999) evidenciaram que resultados 
clínicos semelhantes para o recobrimento radicular são alcançados quando a superfície 
radicular é previamente submetida tanto a polimento com taça de borracha quanto a 
raspagem e alisamento radicular com curetas, a instrumentação mecânica da superfície 
radicular exposta previamente à técnica de RPC pode não ser necessária em retrações 
pequenas causadas por escovação traumática em pacientes com altos níveis de higiene oral. 
Entretanto, a categorização dos escores médios registrados pelo paciente em cinco 
níveis (muito leve, leve, moderado, intenso e muito intenso) (Dexter e Chestnut, 1995), 
evidencia uma mudança no padrão de dor relatada pelo paciente, passando de moderada (>4 
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– 6) a leve (>2 - 4) no grupo RPC e de leve (>2 – 4) a muito leve (>0 – 2) no grupo 
RPC+MG, com nenhum registro de escores de dor muito intenso após 6 meses de ambos os 
tratamentos.  
 A evidência satisfação estética associada tanto ao RPC quanto ao RPC+MG, mesmo 
estes apresentando apenas 40% de sítios com completa cobertura radicular sugere que, de 
forma geral, completa cobertura radicular pode ser um importante fator na percepção 
estética do paciente, especialmente quando a superfície radicular apresenta coloração 
discrepante do esmalte dentário (Cairo et al., 2008), porém, não deve ser encarado como o 
único fator levado em consideração pelo paciente, uma vez que volume gengival (Zucchelli 
et al., 2003), coloração da gengiva e presença de cicatrizes (Bittencourt et al., 2009) podem 
também influenciar na percepção estética. 
A escala VAS tem sido amplamente empregada para avaliação de parâmetros 
relacionados à percepção do paciente, como dor e satisfação estética (Fardal et al., 2002). 
Este método, no entanto, apresenta limitações por representar uma avaliação subjetiva dos 
parâmetros relacionados ao paciente, e resultar em registros que variam consideravelmente 
de um paciente para outro, dificultando comparações entre os sujeitos devido fatores 
individuais. Dessa forma, diferenças observadas entre os grupos para os parâmetros HD e 
estética devem ser interpretados com cautela. Por outro lado, a VAS pode ser uma 
ferramenta aplicável para o monitoramento do paciente ao longo do tempo (Gernhardt, 
2012). 
O tempo cirúrgico foi maior quando associou-se o MG ao RPC e este procedimento 
também esteve associado a maior complexidade técnica comparado ao RPC sozinho. Da 
mesma forma, Jepsen et al. (2012) também relataram que o tempo operatório para o RPC 
associado ao MG (39±14 min) foi maior que o RPC sozinho (31±14 min). Todavia, 
benefícios clínicos adicionais relacionados a ganho de espessura queratinizada sem a 
necessidade de um segundo sítio doador, diminuindo assim a ocorrência de dor e 
complicações pós-operatórias, colocam esta associação como uma alternativa plausível 
quando o objetivo da terapia é, além da redução da retração gengival, ganho de tecido 
queratinizado.  
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 É proposto na literatura que o desfecho clínico produzido por uma escovação 
traumática é a retração gengival (Wennstrom e Zucchelli, 1996; Litonjua et al., 
2003).Também é importante salientar que a estabilidade dos resultados alcançados pela 
técnica de recobrimento radicular depende do controle desse fator etiológico (Wennström e 
Zucchelli et al., 1996; de Queiroz Côrtes et al., 2006), mais ainda do que do aumento da 
espessura do tecido (Wennström e Zucchelli et al., 1996) Dessa forma, ênfase deve ser 
dada na instrução do paciente com relação a execução de uma técnica de escovação 
atraumática para que os resultados alcançados possam ser mantidos ao longo do tempo. 
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7 CONCLUSÃO 
 
 Diante dos resultados apresentados, conclui-se que o retalho posicionado 
coronariamente associado ou não à matriz de colágeno xenógena resultou em significativa 
redução da retração gengival, sem diferença entre os tratamentos, embora benefício 
adicional relacionado à espessura de gengiva queratinizada tenha sido observado quando o 
enxerto de matriz de colágeno foi utilizado. 
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